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чем при расположении очага в ЛКБ (39,44±1,47 и 
32,14±1,85; p<0,01) и при ИМ в ВББ (39,44±1,47 и 
31,96±2,06; p<0,01). У большинства (77,4%) паци-
ентов с ИМ в ПКБ при поступлении течение МИ 
по Скандинавской шкале можно было расценить 
как легкое (более 31 балла). Легкое течение забо-
левания было определено примерно у половины 
пациентов с локализацией ИМ в ЛКБ и ВББ (55,2% 
и 56,5% соответственно). Течение заболевания при 
поступлении было тяжелым по Скандинавской 
шкале у пациентов с ИМ в ЛКБ и ВББ в 27,1% и 
17,4% соответственно, в то время как у пациентов 
с ИМ в ПКБ данная тяжесть заболевания выявлена 
только в 4,8% случаев.
Выводы. При количественной оценке выражен-
ности основных клинических проявлений в деюте 
заболевания посредством использования моди-
фицированных шкал неврологического дефицита 
определено, что при локализации ИМ в ПКБ харак-
терна более легкая тяжесть заболевания, чем при 
локализации в ВББ и ПКБ.
Литература
1. Global and regional burden оf disease and risk 
factors, 2001: Systematic analysis оf population health 
data / A.D. Lopez [et al.] // Lancet. – 2006. – Vol.  367. 
– P. 1747–57.
2. Classification and natural history of clinically 
identifiable subtypes of cerebral infarction / J. Bamford 
[et al.] // Lancet. – 1991. – Vol. 337, N 8756. – P. 1521–26.
ПРОБЛЕМА МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ СТУДЕНТОВ ВГМУ
Корнеева В.А., Егоров К.Н., Веремеева З.И., Голюченко О.А.
УО «Витебский государственный  медицинский университет»
Актуальность. Профессиональная деятель-
ность врачей является одной из  наиболее сложных 
и напряженных в психологическом плане. Началь-
ным этапом формирования профессионального 
поведения врачей  является процесс обучения в 
медицинском вузе. Именно на этом этапе возмож-
но закрепление неадаптивных стереотипов поведе-
ния.
Студенты медицинского вуза с первых дней об-
учения испытывают значительные физические и 
интеллектуальные нагрузки за счет ухода от при-
вычного образа жизни, обострения межличност-
ных отношений вне семьи, что требует высокого 
уровня адаптации к новым условиям. Это позволя-
ет отнести студентов медицинского вуза к группе 
населения с выраженным риском прогрессирова-
ния функциональных отклонений и  появления 
хронических заболеваний [3]. 
Цель исследования. Формирование стрессоу-
стойчивости, адаптивного поведения в учебной де-
ятельности будущих врачей. 
 Материал и методы. Проведено выборочное 
анкетирование студентов I-II курсов и студентов 
VI курса ВГМУ (всего 572 человека). 
Большинство  респондентов входили  в воз-
растную категорию от 17 до 23 лет, средний воз-
раст составил 20,1±2,2. Из них: девушек 463(78,3%) 
-109(18,4%) юношей. 86 %  находились  вне семей-
ных отношений.
Результаты и обсуждение. Анализ данных ком-
плексных медицинских осмотров студентов ВГМУ 
показал значительный уровень обучающихся с на-
личием хронических заболеваний. Изучение состо-
яния соматического здоровья будущих врачей по-
казало, что первое место занимают болезни органов 
пищеварения, второе ─ болезни костно-мышечной 
системы и соединительной ткани, третье ─ болезни 
глаза. Среди всех случаев патологии органов пище-
варения чаще всего встречаются воспалительные 
заболевания верхних отделов пищеварительного 
тракта (гастриты и дуодениты), болезни желчного 
пузыря и желчевыводящих путей.
 При анкетировании выявлено, что у большин-
ства студентов как младших, так и старших курсов 
отмечались нарушения режима труда и отдыха, 
информационные перегрузки, отсутствие или не-
достаточные физические нагрузки, недостаточный 
сон (70% обследованных), т.е. нерациональный тип 
реакции на информационно-психоэмоциональную 
нагрузку. При исследовании уровня личностной 
тревожности было установлено, что высокий её 
уровень имеют 44%, средний - 56%. Высокий  уро-
вень ситуативной тревожности имели 24%, уме-
ренный – 64%, низкий – 12%.
По результатам наших исследований, большин-
ство опрошенных  оценивают экзаменационную 
сессию  как стресс высокого уровня (25,7% - очень 
высокий стресс, 48,4 % - выше среднего).Большин-
ство студентов ВГМУ отметили ухудшение состоя-
ния своего здоровья за время обучения в медицин-
ском вузе, причем это касалось всех факультетов. 
В качестве причин, которые, по мнению студентов, 
отрицательно сказались на их здоровье, первое ме-
сто занимали психоэмоциональные перегрузки, 
связанные с учебой, второе место ─ несистемати-
ческое и нерациональное питание, третье место 
сочетание физических и психоэмоциональных на-
грузок. 
Проведенный нами анализ уровня здоровья 
студентов-медиков аналогичен данным приводи-
мых в работах других специалистов. В Витебском 
государственном медицинском университете про-
водится большая работа по изучению и разработке 
методов выявления и коррекции психологической 
дезадаптации. [1,2,3,5,6] Установлено, что у  сту-
дентов имеется высокая предрасположенность к 
психосоматическим заболеваниям, пограничным 
и социально-стрессовым психическим расстрой-
ствам. 
Таким образом, образовательный процесс в ме-
дицинском вузе содержит комплекс причин, кото-
рые зачастую отрицательно сказываются на здоро-
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вье студентов. В этой связи актуальной является 
формирование  мотивации поведения будущих 
врачей по отношению к своему здоровью, посколь-
ку доминирующая роль образа жизни в обеспече-
нии здоровья очевидна.
Традиционная модель обучения в медицинском 
вузе не достаточно ориентирована и  на формиро-
вание адаптивной стратегии поведения врача. В 
связи с этим весьма актуальным является внедре-
ние в процесс обучения  врачей алгоритма разви-
тия профессионального поведения и соответству-
ющих ему медико-психологических программ.
Главной целью первого этапа (младшие курсы 
вуза) является формирование у будущего врача мо-
тивации и установки к личностному росту, созда-
нию ориентиров дальнейшего профессионального 
самовоспитания, развитию поведения в направле-
нии здорового и активного образа жизни, способ-
ствующего эффективной адаптации к учебной де-
ятельности в вузе. Особое значение на этом этапе 
имеет кафедра физвоспитания.
Второй этап развития личности врача предпо-
лагает формирование навыков реализации актив-
ных  стратегий  поведения в системе отношений 
«врач-больной» в процессе изучения клинических 
дисциплин и прохождения практики в клиниках. 
Принципы бесконфликтного общения с пациен-
тами рассматриваются на кафедре медицинской 
психологии [6]. Однако практическое закрепление 
полученных теоретических знаний по этому раз-
делу не предусмотрено программами подготовки 
клинических дисциплин. Подразумевается, что 
студент практически интуитивно должен суметь 
правильно построить диалог с пациентом, разо-
браться в его психологическом состоянии на фоне 
заболевания, наличии семейных и профессиональ-
ных проблем, учесть его уровень образования, пол, 
возраст и многое другое. Особенно эффективной 
является такая форма организации клинических 
практических занятий как деловые игры в малых 
группах.
Третий этап учитывает специализацию студен-
тов на старших курсах и, соответственно, специфи-
ку работы с больными при конкретных формах за-
болеваний. Его основной целью является развитие 
навыков совместного с больным преодоления кон-
кретного заболевания. Поскольку существующая 
программа по поликлинической терапии не пред-
усматривает выделение дополнительного времени 
для практической подготовки студентов по вопро-
сам общения с пациентами и коллегами, мы стара-
емся заострять внимание на этих вопросах в ходе 
клинических разборов  вне зависимости от темы 
занятия. После участия студентов в амбулатор-
ном приеме, уточняем возникали ли конфликтные 
ситуации между врачами и пациентами, каковы 
их причины  и как она были  преодолены. Любое 
опрометчивое слово или совет студента пациент 
может воспринять как рекомендацию специалиста, 
как руководство к действию, поэтому мы учим сту-
дентов взвешивать каждое слово, обращенное к па-
циентам. Добиваемся понимания у студентов, что 
опрятность,выбор одежды  и культура поведения 
– все это является важными критериями в оценке 
пациентом своего врача. Приводим примеры выда-
ющихся врачей прошлых лет. 
В период летней производственной практики по 
поликлинической терапии после 4 курса студенты 
имеют возможность закрепить полученные на за-
нятиях навыки в сфере общения с пациентами. Для 
этого в перечень обязательных практических навы-
ков, которые им предстоит усвоить, введен «навык 
бесконфликтного общения с пациентами». В ходе 
практики студенты под контролем преподавателя 
учатся правильно реагировать на замечания боль-
ных, которые не всегда делаются в корректной фор-
ме, не вступать в конфликт с больным и т.д. Сре-
ди тем для выполнения учебно-исследовательских 
работ мы предлагаем студентам провести анализ 
обращений граждан к администрации поликлиник 
по поводу конфликтных ситуаций. Он показывает, 
что абсолютное большинство из них (более 80%) 
лежит в сфере общения, многие из которых можно 
было бы избежать при наличии навыков бескон-
фликтного общения.
Очень важным  и эффективным фактором под-
готовки будущих врачей являются проведение бе-
сед  с пациентами. Они направлены прежде всего 
на формирование здорового образа жизни,  раскры-
вают основные положения первичной и вторичной 
профилактики наиболее значимых заболеваний. 
Выводы
1. Внедрение медико-профилактических про-
грамм и ранняя диагностика пограничных нерв-
но-психических нарушений не только сохранить и 
улучшить здоровье студентов в процессе обучения, 
но и обеспечить профессиональную деятельность 
специалиста в будущем..
2. Формирование здорового образа жизни яв-
ляется предпосылкой для развития разных сторон 
жизнедеятельности будущего врача. 
3. Наиболее адекватными для оптимизации пси-
хоэмоциональных состояний студентов являются 
технологии, включающие упражнения на мышеч-
ную релаксацию (снимают напряжение, уровень 
возбуждения), дыхательные упражнения (действу-
ют успокаивающе на нервную систему), двигатель-
ные упражнения, включающие работу со всем те-
лом (снимают телесные зажимы), что следует учи-
тывать при проведении занятий физкультурой. Так 
же целесообразно использовать коммуникативные 
упражнения - деловые игры (развивают межлич-
ностное общение и взаимодействие).
4. Целесообразным представляется поэтапное 
обучение профессиональному поведению врача, 
начиная с первого курса обучения в медицинском 
университете, что позволит эффективно и последо-
вательно, с учетом уровня сформированности лич-
ности специалиста на каждом из этапов обучения, 
формировать у врача умения и навыки по осознан-
ному управлению своим поведением и поведением 
больного в конкретной лечебной ситуации, адек-
ватно структурировать совместный процесс пре-
одоления болезни. Необходимо объединение уси-
лий всех кафедр ВГМУ, участвующих в этой работе 
для выработки  оптимальной программы обучения 
профессиональному поведению врача.
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МЕТАСТАТИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Кубраков  К.М., Василевская Л.Г., Гидранович А.В.
 УО «Витебский государственный медицинский университет»
Актуальность. Метастатическое поражение го-
ловного мозга встречается при опухолях различной 
локализации и представляет собой серьезное ослож-
нение течения опухолевого процесса, которое отме-
чается у 20-40% онкологических больных [1]. Мета-
статическое поражение головного мозга встречается 
в 5-10 раз чаще, чем первичные опухоли ЦНС.
Первое место в структуре метастатического 
поражения головного мозга занимает рак легкого 
(48%), далее следуют рак молочной железы (15%), 
меланома (9%), рак толстой кишки (5%), рак почки 
(4%) [1]. 
По числу больных, у которых выявлены мета-
стазы в головном мозге, рак легкого (РЛ) у мужчин 
и рак молочной железы у женщин занимают веду-
щее место.
Метастазы в мозг развиваются в течение от 6 ме-
сяцев до 2-х лет после выявления первичной опухо-
ли и ассоциируются с прогрессированием болезни. 
Они могут проявляться в любое время заболевания 
раком, чаще возникают метахронно, но могут про-
являться синхронно или даже до выявления первич-
ной опухоли. В 10-22% метастазы могут быть пер-
вым проявлением заболевания. Однако биологиче-
ские особенности первичной опухоли в наибольшей 
степени определяют сроки их выявления [1].
В последние годы отмечается рост заболеваемо-
сти опухолями головного мозга. При этом увеличе-
ние частоты клинически проявляемых метастазов 
связано как с совершенствованием диагностики, 
внедрением в клиническую практику рентгеновской 
компьютерной томографии, магнитно-резонансной 
томографии, так и с увеличением продолжитель-
ности ремиссий и жизни больных посредством ис-
пользования более эффективных современных про-
грамм лечения.
Цель. Изучить особенности метастатического 
поражения головного мозга  у пациентов Витебской 
области. 
Материалы и методы. Нами были проанализиро-
вано 46 историй болезней онкологических больных, 
имевших метастатические поражения головного 
мозга. 
Результаты и обсуждение. Среди 46 пациентов 
20 женщин (43%) и 26  - мужчин, что составило 56%. 
Медиана среднего возраста всех заболевших соста-
вила 56 лет,  у женщин медиана была 51 год, у муж-
чин она составила – 59 лет.
Источником первичной опухоли у 18 человек 
(39%)  был рак легких,  при этом 83% (15 случаев) 
приходилось на центральный,  а 17% (3)  - на пери-
ферический рак легких. Второе место - рак кожи и 
молочной железы  15% (по 7 наблюдений). Рак почки 
наблюдался у 4 пациентов (9%). В 2 случаях (4%) был 
диагностирован рак глотки. Предстательная железа, 
матка, яичник, желудок, слизистая гайморовой па-
зухи и неходжинская лимфома  являлись источни-
ком первичной опухолевого поражения в 1 случае 
соответственно (2%).Рак легкого был диагностиро-
ван исключительно у мужчин. Средней возраст был 
56 лет. Гистологическая картина центрального рака: 
мелкоклеточный рак  - 8 случаев (53%), аденокарци-
нома и плоскоклеточная ороговевающая карцинома 
по 2 (13%) наблюдения и недифференцированный 
мелкоклеточный рак  - 1 (6%).
Медиана среднего возраста пациентов с цен-
тральным раком составила 60 лет. Время прогресси-
рования (время от установления основной опухоли 
до появления метастазов в головной мозг) в среднем 
составило от 1 до 5 месяцев у пациентов с мелкокле-
точным раком. Смерть после прогрессирования на-
ступила от 3 месяцев до 7 лет, что зависело от стадии 
первичной опухоли. У пациентов с 2-3 стадии опу-
холи  смерть наступала через 2 месяца, 1 стадии - че-
рез 7 лет. Аденокарцинома прогрессировала через 2 
года, а летальность наблюдалась через 1 и 5 лет после 
прогрессирования основного заболевания. Время 
прогрессирования у пациентов с плоскоклеточной 
ороговевающей карциномой колебалось от 1,5 до 4 
месяцев, летальный исход наступил через 9 месяцев.
Гистологическая картина периферического рака 
легкого включала 1 случай аденокарцинома (время 
прогрессирования - 4 месяца, летальность  также 
в течение 1 месяца) и мелкоклеточная карцинома, 
(время прогрессирования через 3 месяца, леталь-
ность в течение 3 месяцев), плоскоклеточная кар-
цинома 1 наблюдение (время прогрессирования - 6 
месяцев, летальность в течение 2 месяцев).
